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ÖZET: Bu çalışmada tiroid nodülü nedeniyle ameliyat edilen hastalarda demografik, 
laboratuar, görüntüleme ve sitoloji bulgularının histopatoloji sonuçlarıyla ilişkisi araştırıldı. 

Nodüler guatr tanısıyla ameliyat edilen olgular yaş, cinsiyet, nodül sayısı, nodül boyutu, 
fonksiyon durumu, hormon profili, ameliyat tipi, sitoloji ve histopatoloji sonuçlarına göre 
retrospektif olarak değerlendirildi. 

Toplam 179 olgunun 147(%82.1)’si kadın, 32(%17.9)’si erkek idi. Ortalama yaş 
51.3(aralık 22- 81) idi. Olguların çoğunluğu(%69.3) 30-60 yaş grubundaydı. Multinodüler 
guatr 142 (%79.3), soliter nodül 37 (%20.7) olguda mevcuttu. Toplam 41 hastaya İİAB 
yapıldı. Bunlardan 19(%46.3)’u yetersiz materyal olarak değerlendirildi. Geri kalan 
22(%53.7) olgunun 15’i benign, beşi şüpheli malign ve ikisi malign tanısı aldı. 
Histopatolojik olarak malignite saptanan 27(%15.09) olgunun; 15(%55.6 )‘inde papiller 
karsinom, 3(%11.1)’ünde papiller mikrokarsinom, 6( 22.2)’sında folliküler karsinom, 
3(%11.1)’ünde Hurthle hücreli karsinom tesbit edildi. Bunların 21(%77.8)’i multinodüler, 
6(%22.2)’sı soliter nodülü olan hastalardı. Histopatoloji sonuçları ile yaş (p =0.601), 
cinsiyet(p =0.790 ),nodül sayısı(p=0.829), nodül boyutu(p=0.845), tiroid fonksiyon 
durumu(0.744), hormon profili(p=0.206), sitoloji (p=0.227) ve ameliyat tipi(p=0.350) 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tesbit edilmedi. 
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Tiroid nodülü tesbit edilen hastalarda ameliyat gereksinimini azaltmak ve tiroidektominin 
istenmeyen etkilerinden kaçınmak için cerrah, radyolog ve patolog işbirliği ile sitolojik 
tetkik uygulama ve değerlendirmede başarı ve beceriyi geliştirmek için gerekli çaba 
sarfedilmelidir. 

Anahtar kelimeler: Tiroid nodülü, tiroid kanseri, ince iğne aspirasyon biopsisi 

 

ABSTRACT: In this study, we examined the relationship between demographic, 
laboratory, imaging and cytology results with histopathology results in patients who 
underwent surgery for thyroid nodules. 

Patients who underwent surgery for nodular goiter were evaluated retrospectively 
according to age, gender, number of nodules, nodule size, functional status, hormones, 
surgery type, cytology and the results of histopathology. 

A total of 179 patients, 147 (82.1%) were female and 32 (17.9%) were male. Mean age 
was 51.3 (range 22-81) years. The majority of patients (69.3%) were between 30-60 
years of age. There was multinodular goiter in 142 (79.3%) cases and solitary nodules in 
37 (20.7%) cases. FNAB was performed in 41 patients. 19 (46.3%) of these patients 
were evaluated as non diagnostic material. The remaining 22 (53.7%) were diagnosed 15 
cases were benign, five cases were suspected malignant and two caes were malignant. 
Histopathological examination of 27 patients with diagnosed malignancy, papillary 
carcinoma, papillary microcarcinoma, follicular carcinoma and Hurthle cell carcinoma 
were detected in 15 (55.6%), 3 (11.1%), 6 (22.2) and 3 (11.1%) cases respectively. 21 
(77.8%) of the patients had multinodular goitre and 6 (22.2%) patients had solitary 
nodules. There was not found to be statistically significant relationship between the 
results of histopathology with age (p = 0.601), gender (p = 0.790), number of nodules 
(p = 0829), nodule size (p = 0845), thyroid function status (0744), hormonal profile (p = 
0.206), cytology (p = 0227) and type of surgery (p = 0.350). 

Surgeons, radiologists, and pathologists should be made to develop the skill in 
collaboration with cytological examination and evaluation of implementation success and 
efforts for reducing the need for surgery in patients with thyroid nodules identified and 
avoiding undesirable effects of thyroidectomy. 

Key words: Thyroid nodule, thyroid carcinoma, fine needle aspiration biopsy 

GİRİŞ 

Tiroid kanserleri bütün kanserler içinde yaklasık % 1 oranında görülmektedir, özellikle 
kadınlarda son yıllarda artış göstermektedir. Bu oran, tüm maligniteler içinde kadınlarda 
% 2, erkeklerde % 0.5 sıklığındadır (1,2). Endokrin kanserler arasında over kanserinden 
sonra önde gelen ölüm nedenidir(3,4). Kanser ölümleri arasında ise her 1 milyon kişide 
yaklaşık 6-8 oranındadır(5,6). Otopsi serilerinde görülme oranı  % 0.1-2.5 arasındadır. 
Diger kanserlerle karşılaştırıldığında en iyi kür, uzun yaşam oranı ve genellikle iyi 
diferansiye histolojik özellikler gösteren kanserler olarak bilinmektedir(6). 

 

MATERYAL VE METOD  

İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Kliniği’nde Ocak 2008- 
Mayıs 2012 tarihleri arasında nodüler guatr tanısıyla ameliyat edilen olgular yaş, cinsiyet, 
nodül sayısı ve boyutu, uygulanan ameliyat tipi, tiroid fonksiyon durumu, hormon profili, 
sitoloji ve histopatoloji sonuçlarına göre retrospektif olarak değerlendirildi.  
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Çalışmada istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 
Windows 15.0 programı kullanıldı. Gruplar arası karşılaştırmalarda kategorik verilerde Ki-
Kare, Fischer’s Exact test, yaş cinsiyet karşılaştırmalarında independent sample t testi, 
nodül boyutu patoloji sonucu karşılaştırmasında MAnn Whitney U analizi kullanıldı. 
Histopatoloji sonucu ile bağımsız değişkenler arasındaki ilişki logistik regresyon analizi ile 
değerlendirildi. Sonuçlar %95 güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde 
değerlendirildi. 

BULGULAR 

Toplam 179 olgunun 147(%82.1)’si kadın, 32(%17.9)’si erkek idi. Ortalama yaş 
51.3(aralık 22-81) idi.  Olguların çoğunluğu(%69.3) 30-60 yaş grubundaydı. Olguların 
142 (%79.3 )’si multinodüler guatra, 37 (%20.7)’si soliter nodüle sahipti. Toplam 41 
hastaya ameliyat öncesi İİAB yapıldı. Bunlardan 19(%46.3)’u yetersiz materyal olarak 
değerlendirildi. Geri kalan 22(%53.7) olgunun 15’i benign, 5’i şüpheli malign ve 2’si 
malign tanı aldı. Malign grupta bulunan 27 hastanın ancak beşine İİAB yapılmıştı. 
Bunların İİAB sonuçları ikisi malign, ikisi yetersiz ve biri benign olarak rapor edildi. 
Histopatolojik olarak malignite saptanan 27 olgunun; 15(%55.6 )’ inde papiller karsinom, 
3(%11.1)’ünde papiller mikrokarsinom, 6(% 22.2)’sında folliküler karsinom, 3( %11.1)’ 
ünde Hurthle hücreli karsinom tesbit edildi. Bunların 21(%77.8)’i multinodüler guatr, 
6(%22.2)’sı soliter nodülü olan hastalardı. Papiller karsinom grubunda kadınlar %59.2 
erkekler %7.4 orana sahipti. Kadın/erkek oranı papiller karsinom saptanan olgularda 8, 
folliküler karsinom saptananlarda ise 5 olarak bulundu.  Hurtle hücreli karsinom 30 yaş 
ve altı grupta görülmedi. Olguların biri 30-60 yaş grubunda diğeri ise 60 yaş üstü  
gruptaydı (Tablo 1, Grafik 1). 

 

                   

Tablo 1: Cinsiyete göre 
malignite dağılımı  

 

 

 

 

 

 

Sintigrafik tetkik yapılan toplam 88 olgunun 29(%33 )’unda hiperaktif, 59(%67)’unda 
hipoaktif nodül saptandı. Hiperaktif nodülü bulunan 29 olgunun 3(%10.3)’ünde, hipoaktif 
nodülü bulunan 59 olgunun 9 (%15.2)’unda malignite saptandı. Hormonal profili 
değerlendirmede 22(%12.3) olgunun hipertiroidi, 157(%87.7) olgunun ötiroidi olduğu 
görüldü. Malignite oranı hipertiroidi gurubunda %4.5, ötiroidi grubunda ise %16.5 olarak 
bulundu. Histopatoloji sonucu benign rapor edilen olgularda ortalama nodül boyutu 
26.9(7-70) mm, malign olgularda 26.8(10-52) mm bulundu. Olguların 29 (%16.2)’una 
tek taraflı total troidektomi, 2 (%1.1)’sine tek taraflı subtotal troidektomi, 15 (%8.4)’ine 
iki taraflı subtotal troidektomi,104 (%58.1)’ine iki taraflı total troidektomi, 29 
(%16.2)’una  bir taraf total karşı taraf subtotal tiroidektomi ameliyatı yapıldı. Malignite 
en çok  (%70.4) iki taraflı total tiroidektomi yapılan olgularda tesbit edildi. 

 

  Cinsiyet 

  Kadın Erkek 

Patoloji n % n % 

Hurtle Hücreli kanser (Minimal invaziv) 2 8.7 1 25.0 

Papiller Karsinom 14 60.9 1 25.0 

Papiller Mikrokanser (Folikuler varyant) 2 8.7 1 25.0 

Foliküler kanser (Minimal invaziv) 5 21.7 1 25.0 

Total 23 85.2 4 14.8 



18 

 

 Histopatoloji  

Özellik Malign n(%) Benign n(%) Total n(%) p 

Cins     

Kadın 23(85.2) 124(81.6) 147(82.1) 0.790 

Erkek 4(14.8) 28(18.4) 32(17.9)  

Yaş grubu     

30 yaş altı 1 (3.7) 11(7.2) 12 (6.7)  

30-60 yaş arası 19 (70.4) 105(69.1) 124 (69.3) 0.601 

60 yaş üstü 7 (25.9) 36 (23.7) 43 (27)  

Nodül durumu     

Multinodüler 21 (77.8) 121 (79.6) 142 79.3) 0.829 

Soliter 6 (22.2) 31 (20.4) 37 (20.7)  

Sintigrafik inceleme     

Hiperaktif nodül 3 (25) 26 (34.2) 29 (33) 0.744 

Hipoaktif nodül 9 (75) 50 (65.8) 59 (67)  

Hormon profili     

Hipertiroidi 1 (3.7) 21 (13.8) 22 (12.3) 0.206 

Ötiroidi 26 (96.3) 131 (86.2) 157 (87.7)  

Nodül boyutu 

(cm) 

    

<3 19 (70.4) 105 (69.1) 124 (69.2)  

3-6 8 (29.6) 46 (30.3) 54 (30.2) 0.845 

6> 0 (0) 1 ((0.7) 1 (0.6)  

Ameliyat tipi     

Tek taraf total 3 (11.1) 26 (17.1) 29 (16.2)  

Tek taraf subtotal 0 (0) 2 (1.3) 2 (1.1)  

İki taraf subtotal 1 (3.7) 14 (9.3) 15 (8.4) 0.350 

İki taraf total 19 (70.4) 85 (55.9) 104 (58.1)  

Bir taraf total karşı 
subtotal 

4 (14.8) 25 (16.4) 29 (16.2)  

Sitoloji     

Benign 1 (33.3) 14 (73.7) 15 (68.2) 0.247 

Malign 2 (66.7) 5 (26.3) 7 (31.8)  

 

Tablo 2: Bağımsız değişkenlerin histopatoloji ile ilişkisi 
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Grafik 1: Yaş gruplarına göre malignite dağılımı 

 

 

Grafik 2: Histopatoloji sonuçları açısından 
İİAB sonuçlarının tanı gücü, ROC eğrisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Histopatoloji sonuçları ile yaş(p =0.601), cinsiyet(p =0.790 ), nodül sayısı(p=0.829), 
nodül boyutu(p=0.845), tiroid fonksiyon durumu(p=0744), hormon profili(p=0.206), 
sitoloji(p=0.227) ve uygulanan ameliyat tipi(p=0.350) arasında istatistiksel olarak 
anlamlı ilişki tesbit edilmedi(Tablo 2, Grafik 2). 
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TARTIŞMA  

Tiroidin nodüler hastalıkları kadınlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha fazla görülür (7). 
Bizim çalışmamızda 147 (%82.1) olgu kadın, 32 (%17.9) olgu erkekti. Kadın erkek oranı 
4.59 bulundu. Tesbit edilen 27 malignite olgusunun 23(%85.2 )’ü kadın, 4 (%14.8)’i 
erkekti. Kadın erkek oranı 5.7 bulundu. 

Tiroid nodül tanısında tek başına palpasyon yöntemi kullanıldığında kadınlarda %10, 
erkeklerde de %2 gibi bir oranda nodül tespit edilebildiği bildirilmiştir. USG kullanıldığında 
ise nodül tesbit edilme oranı %50’lerin üzerine çıkmaktadır. (8). Otopsi serilerinde %8-
65' inde tiroid nodülü saptanmıştır. (9,10). Multinodüler veya tüm soliter nodüller 
malignensi için şüpheli görülmelidir. Tiroid kanseri genellikle boyunda şişlik şeklinde 
belirti verir. Multinodüler guatrdaki dominant nodüller de soliter nodül gibi aynı kanser 
riskine sahiptir. Tiroid nodülü saptanan hastada aile öyküsü, radyasyon öyküsü, ses 
kısıklığı, düzensiz sınırlı, sert, çevre dokuya fikse, boyut artışı gösteren nodül ve bölgesel 
lenfadenopati varlığı malignensiyi akla getirmelidir (11).  

Bütün tiroid nodüllerinde malignite insidansı yaklaşık % 10’dur (12,13). Benzarti ve 
arkadaşları(14) çalışmalarında malignensi insidansını %9.5 olarak bulmuşlardır. 
Smailbegoviç ve arkadaşları(15) %8, , Prades ve arkadaşları(16) %12.2  , Şenyürek ve 
arkadaşları(17)  %6.5 ve Suvak ve arkadaşları(18)  %12.6 oranında malignite insidensi 
bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda bu oran % 15.09 saptanmış ve kısmen yüksek 
olmakla birlikte literatürle uyumlu olarak değerlendirilmiştir. 

Malignite insidansı yönünden multinodüler guatr ve soliter nodülü olan hastalar ayrı ayrı 
değerlendirildiğinde, multinodüler guatrlı hastalarda %9(19) , %8(20) ,  %7.14(21), 
%13.7(22), soliter nodülü bulunanlarda ise  %15.2(20), %22.6(23) , %25(24) 
oranlarında malignite sıklığı bildiren çalışmalar vardır. Çalışmamızda multinodüler guatrı 
olan 142 olgu vardı. Bu grupta malignite oranı %14.7 olarak bulundu. Soliter nodülü olan 
37 olguda ise bu oran %16.2 idi.  

Tiroid malignitesi gelişiminde yaş gurubunun değerlendirmesinde yaşın erkeklerde daha 
aşikar olarak her iki cinste de önemli olduğu, özellikle erkeklerde 25 altı ve 50 yaş üstü 
hastalarda malignite riskinin arttığı bildirilmektedir(25). Başka bir çalışmada 75 yaş üstü 
erkek hastalarda malignite riski %60 olarak sunulmuştur(26). Çalışmamızda malignite 
oranları 30 yaş ve altında %8.3, 30-60 yaş arası %15.3, 60 yaş üstü %16.2 olarak tesbit 
edilmiştir. Malignite tesbit edilen olguların %70.4 ‘ünün 30-60 yaş arasında olduğu 
görülmüştür.   

Hamming ve arkadaşları(27) ile Bildik ve arkadaşları(28) nodül boyutunun artması ile 
malignite oranının arttığını belirtmektedirler. Şengöz ve arkadaşları(29) ile Ceresini ve 
arkadaşları(30) ise nodül boyutu ile malignite arasında anlamlı ilişki olmadığını 
belirtmektedirler. Çalışmamızda 3 cm ve altı nodülü olan vakalarda malignite sıklığı 
%15.3, 3-6cm arası nodülü olan vakalarda malignite sıklığı %14 olarak hesaplandı. Nodül 
boyutu ile histopatoloji arasında istatistik olarak anlamlı ilişki bulunmadı. 

 Tiroid nodülü bulunan hastalarda hormon profili ile malignite riski ilişkisi 
değerlendirildiğinde hipertroidisi olan hastalar genellikle maligniteden uzak kabul edilirler 
(31). Çalışmamızda hipertiroidisi olan hastalarda malignite sıklığı %4.5 olarak bulundu. 
Ötroidisi olan hasta grubunda ise malignite sıklığı %16.5 olarak hesaplandı. Yapılan 
araştırmalarda sintigrafide hipoaktif nodül olarak tespit edilen nodüllerin yaklaşık %10-
25’inde karsinoma saptanmış olup bu oranları Rojeski ve arkadaşları(32) %16, 
Greenspan ve arkadaşları(33)  ise %15-20 olarak bildirmişlerdir. Ashcraft MW ve 
arkadaşları(34)  malignite oranını hipoaktif nodüllerde %16, hiperaktif nodüllerde ise % 4 
bulmuşlardır Çalışmamızdaki 88 vakada ameliyat öncesi sintigrafik inceleme yapılmıştı. 
Sintigrafide hipoaktif nodül olarak tesbit edilen nodüllerde malignite oranı  % 15.2 olup 
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literatürle ile uyumludur. Sintigrafide hiperaktif nodül olarak tesbit edilen nodüllerdeki 
malignite oranımız ise  %10.3.’tür.  

Tiroid nodüllerinde İİAB, ameliyat öncesi malign olguları ayırt etmede ve ameliyat 
planlamasında uygulanan önemli bir tetkikdir. Griffin ve arkadaşlarının(35) çalışmasında 
ameliyat öncesi tiroid kanseri saptama oranı İİAB sayesinde %24 ten %56’lara çıkmıştır. 
Hawkins ve arkadaşları(36) ise İİAB sayesinde tiroid hastalıklarında uygulanan cerrahi 
oranının %61’den %14’e düştüğünü rapor etmişlerdir. Aynı araştırıcılar yine İİAB nin 
ameliyat öncesi malinite tanı oranının %8.3 ten %37.3 e çıktığını bildirmişlerdir. Suvak ve 
arkadaşları da tiroid İİAB sonuçları ile histopatoloji sonuçları arasında istatiksel olarak 
anlamlı ilişki bulmuşlardır(18). Çalışmamızda ameliyat öncesi 41 olguya İİAB yapıldı. İİAB 
sonucu foliküler neoplazm şüphesi, önemi belirsiz foliküler lezyon şeklinde raporlanan 
olgu yoktu. Toplam 41 olgunun %46.3’ünün sitolojik inceleme sonucu “non-diagnostik’’ 
olarak raporlanmıştı. İİAB’si diagnostik olan grupta, benign olarak raporlanan olgular 
%68.1’lik bir grubu, malign olarak raporlanan olgular %9’luk bir grubu, malignite için 
kuşkulu olarak raporlanan olgular  %22.9’ luk bir grubu oluşturmaktaydı. İİAB’si benign, 
malign, şüpheli malign olarak raporlanan 22 vaka, şüpheli malignler malign kabul 
edilerek, istatistiksel olarak incelendi. Patoloji sonuçları ile İİİAB sonuçları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Patoloji sonuçları açısından İİAB sonuçlarının 
tanı gücü için yapılan ROC analizinde İİAB’nin malignite tanısında patoloji sonuçlarına 
göre tanıdaki gücü istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Ancak İİAB si 
değerlendirilebilen toplam 22 olgu vardı. Eğer hastaların tamamında İİAB yapılmış olsa idi 
daha farklı sonuçlar alınabileceği kanaatine varıldı.  

Papiller kanserler tiroid kanserlerinin yaklaşık %80’ini oluştururlar, kadınlarda 
erkeklerden üç kat fazla görülür (37,38). Bizim çalışmamızda malignite tesbit edilen 
olgular içinde papiller karsinom sıklığı %66,7 olarak hesaplandı. Bu oran literatürle 
uyumlu olarak değerlendirildi. Çalışmamızda papiller karsinom grubunda kadınlar 
%59.2’lik, erkekler %7.4’lük bir grubu oluşturmaktaydı. Papiller karsinoma sahip 
kadınların erkeklere oranı 8 olarak bulundu. Foliküler tiroid kanserleri yaklaşık % 5-10 
oranında görülür. Kadın erkek oranı 3/1 ‘dir. Sıklığı 50 yaş üzerinde artar. Genellikle %90 
oranında soliter nodül şeklindedir Çalışmamızda malignite tesbit edilen olguların 
6(%22.2)’sında foliküler karsinom vardı. Kadın/erkek oranı 5 olarak bulundu. Hurtle 
hücreli karsinom ise tiroid karsinomlarının %0,4-10’unu oluşturur. Sıklıkla 50-70 yaşlar 
arasında görülür. Multifokalite %30, bilateralite%50 dolaylarındadır(1,5). Çalışmamızda 
malignite tesbit edilen vakaların 2(%11.1)’sinde Hurtle hücreli karsinom mevcuttu. Hurtle 
hücreli karsinom sıklığı literatürle uyumlu bulundu. 30 yaş ve altı grupta Hurtle hücreli 
karsinom görülmedi. Olguların biri 30-60 yaş grubunda biri ise 60 yaş üstü yaş 
gurubundaydı.   

Sonuç olarak, tiroid nodülü olan hastalarda tiroid kanseri saptanması azımsanmayacak 
bir değerdedir. Çalışmamızda da görüldüğü gibi histopatolojik sonuçlarla yaş, cinsiyet, 
nodül sayısı, nodül boyutu, tiroid fonksiyon durumu, hormon profili ve ameliyat tipi 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamaktadır. Tiroid İİAB malign nodülleri 
benign nodüllerden ayırt etme ve ameliyat planlamasında önemli bir yöntemdir. Ancak 
çalışmamızda sitolojik tetkik yapılan hasta sayımız azdır. Sitolojik tetkik yapılanlarda ise 
''non diagnostik'' değerlendirme oranı yüksektir. Bu nedenle sitoloji ve histopatoloji 
sonuçları arasında istatatiksel olarak anlamlı ilişki bulunamamıştır. Tiroidektominin yan 
etkilerinden kaçınmak için nodüler guatrlı hastaya yaklaşımda cerrah, radyolog ve 
patolog işbirliği ile sitolojik tetkik uygulama ve değerlendirmede başarı ve beceriyi 
geliştirmek için gerekli çaba sarfedilmelidir. 
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